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desde un equipo de atención hospitalaria
REsumEn
Esta investigación describe las experiencias de un equipo de atención hospitalaria en torno a la 
implementación del Modelo Integral de Salud Familiar y Comunitario. Estudio exploratorio de 
carácter cualitativo. Se realizaron 2 entrevistas grupales semi-estructuradas a 17 miembros del 
Equipo del Hospital Comunitario de Salud Familiar de El Carmen, provincia de Ñuble, los 
cuales se dividieron en dos grupos de 8 y 9 personas respectivamente. Los resultados señalan la 
relevancia de considerar en la Implementación del Modelo, Capacidad de organización del equipo, 
Autonomía en la toma de decisiones, Confianza del equipo en sus capacidades individuales y 
colectivas, Comprensión del Modelo de Salud Familiar y Convicción en la viabilidad de éste. 
Palabras Clave: Modelo de Salud Familiar, Equipo de Salud Hospitalario, Etapas en la 
Implementación del Modelo de Salud Familiar.
ComPrehensive healthCare with a familY and CommunitY foCus: 
exPerienCes from a hosPital-based healthCare team
AbsTRAcT
This investigation describes the experiences of  a hospital-based healthcare team, with the im-
plementation of  the Comprehensive Family and Community Healthcare Model. This was an 
exploratory study of  qualitative nature. Two semi-structured group interviews were carried out 
with a team of  17 workers at the El Carmen Family Health Community Hospital, in the 
province of  Ñuble, divided in two groups of  8 and 9 persons respectively. The results highlight 
the importance of  considering, when implementing such a program, factors to such as the team’s 
organizational capacities, autonomy in the decision-making process, the team’s confidence in their 
own individual and collective capacities, comprehension of  the Family Healthcare Model and 
belief  in the model’s viability.
Key words: Family Health Model, Hospital-based Healthcare Team, Family Healthcare 
Model Steps in Implementation.
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InTRODuccIón
La implementación de modelos basados en Medi-
cina y Salud Familiar ha sido una de las temáticas 
recurrentes en las reformas sanitarias recientes en 
Latinoamérica1.
Chile desde la década de los ´90 ha puesto 
en marcha un proceso de reforma de su sistema 
de salud, teniendo en consideración los cambios 
demográficos y epidemiológicos2, como también, 
educacionales, familiares, comunitarios y sociales3.
Es así como en el marco de la Reforma Sani-
taria del año 2004, el Ministerio de Salud chileno 
señala: potenciar la estrategia de Atención Prima-
ria en Salud (APS) y cambiar el Modelo de Aten-
ción. Surge de esta forma el Modelo de Salud Fa-
miliar (MSF), el cual sustentado en los enfoques 
biopsicosocial y sistémico, pone el acento en las 
personas y su contexto familiar y social4.
En febrero del año 2004, se publica en Chile 
la Ley de Autoridad Sanitaria N°19937, la cual da 
a conocer aspectos del funcionamiento de la red 
de salud nacional. Dentro de sus especificaciones 
señala la presencia de Establecimientos de Menor 
Complejidad: Centros de Atención Primaria y 
Hospitales de Baja Complejidad, también cono-
cidos como Hospitales de la Familia y la Comu-
nidad (HFC)5.
Se ha definido que un (HFC), es un esta-
blecimiento que forma parte de la estrategia de 
atención primaria, con énfasis en la promoción 
y prevención en salud. Son el punto de contacto 
más cercano y permanente de la población con su 
sistema sanitario. Estos establecimientos partici-
pan activamente con la comunidad, adaptando sus 
servicios a los requerimientos de ésta6.
A partir de la recopilación efectuada sobre las 
primeras experiencias de los equipos de salud en 
APS en torno al desarrollo del MSF chileno, surge 
en el año 2008 la publicación “En el camino a Cen-
tro de Salud Familiar”, donde sus autores a modo 
de esquematizar este proceso señalan la presencia 
de 5 etapas, siendo éstas: Etapa de Consultorio, 
Etapa de Motivación y Compromiso, Etapa de 
Desarrollo, Etapa de Fortalecimiento y Etapa de 
Consolidación2. De las experiencias derivadas de 
estos equipos de salud, se plantean importante 
considerar: grado de compromiso y motivación 
del equipo, madurez y organización de éste, clari-
dad en la comprensión del MSF y la presencia de 
apoyos externos, entre otros elementos, lo cuales 
se constituyen como el pilar fundamental en la 
construcción del MSF chileno7.
Considerando los antecedentes antes expues-
tos y teniendo presente que la actual reforma de 
salud chilena apunta a masificar el MSF a toda la 
red sanitaria, es que el interés de las investigadoras 
se centra es describir cómo ha sido la implemen-
tación del MSF en un equipo de salud el cual se 
desempeña en el ámbito hospitalario. Es así como 
el presente estudio intenta responder la siguiente 
pregunta: ¿Cuáles son las experiencias en la im-
plementación del Modelo Integral con Enfoque 
Familiar y Comunitario en el Equipo de Salud 
del Hospital Comunitario de Salud Familiar de El 
Carmen? siendo sus objetivos:
• Describir cómo el equipo de salud ha imple-
mentado el Modelo Integral con Enfoque Fa-
miliar Comunitario.
• Describir la vivencia del Equipo de Salud en la 
implementación del Modelo Integral con En-
foque Familiar y Comunitario.
mATERIAL Y méTODO
Se trata de un estudio exploratorio, de carácter 
cualitativo. Se realizaron 2 entrevistas grupales 
semiestructuradas, a 17 miembros del equipo 
de salud del Hospital Comunitario de Salud Fa-
miliar de El Carmen, los cuales se dividieron en 
dos grupos de 8 y 9 personas respectivamente. 
Los grupos estuvieron conformados por profe-
sionales, técnicos y administrativos del Hospital. 
Para la selección de los participantes, se utilizó un 
muestreo por criterio. En cuanto a los criterios 
de inclusión fueron considerados: integrantes del 
equipo de salud del Hospital Comunitario y de 
Salud Familiar de El Carmen, con formación en 
el MSF y un año de experiencia en la ejecución 
de éste.
Siendo la técnica de recolección de la infor-
mación la entrevista grupal semiestructurada, se 
elaboró una pauta de entrevista grupal semies-
tructurada, diseñada por las investigadoras en 
base a la revisión teórica efectuada y los objetivos 
propuestos en la investigación. Una vez elaborada 
se solicitó a grupo experto su evaluación, consi-
derando sus sugerencias se elaboró la versión final 
de la pauta de entrevista, la cual abordó dos temá-
ticas centrales: 
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•  Aspectos procedimentales y organizacionales 
del equipo de salud, en el contexto de la im-
plementación del MSF.
•  Vivencias del equipo de salud en torno a la 
implementación del MSF. 
Obtenida la autorización formal por parte del 
Director del Hospital Comunitario de Salud Fami-
liar de El Carmen, para la realización del estudio, 
se acuerda que las entrevistas grupales se realiza-
rían a fines del mes de agosto de 2011, previo a la 
fecha de ejecución de éstas, se envió a encargada 
del Programa de Salud Comunitaria y Familiar del 
Hospital de El Carmen, los consentimientos in-
formados, para su distribución a los participantes 
de la investigación. 
Dentro de las consideraciones éticas, se infor-
mó a cada uno de los participantes el propósito 
del estudio, respetando la libertad de participa-
ción. Se preservó su privacidad, manteniendo la 
confidencialidad en el uso de los datos.
Los datos obtenidos se registraron mediante 
formato de audio-video. Una vez transcritos, fue-
ron codificados, realizándose una triangulación de 
la información por las investigadoras. Se generó 
posteriormente una red de categorías las cuales se 
ordenaron en base a 5 ejes temáticos, cuyo aná-
lisis de contenido dio origen a los resultados del 
estudio. 
La devolución de los resultados se realizará al 
Director del Hospital, como también a los miem-
bros del equipo de salud participantes de la inves-
tigación, en fecha definida en forma conjunta.
REsuLTADOs
A modo de sistematizar la experiencia vivida por 
el equipo de salud del Hospital de El Carmen, los 
resultados se exponen en base al desarrollo de tres 
fases en la implementación del MSF, siendo éstas:
Fase Inicial: El equipo de salud se aproxima a 
la implementación del MSF en su recinto hospi-
talario.
Fase Intermedia: El equipo de salud muestra 
una apropiación del MSF en su Hospital.
Fase Actual: El equipo de salud consolida el MSF 
en su centro de atención sanitaria.
En cada de las fases antes descritas, es posi-
ble reconocer cinco dimensiones: Desarrollo en 
la Implementación del MSF, Características del 
Equipo, Vivencia del Equipo, Contexto y Apren-
dizajes del trabajo con Familias (Figura 1).
Fase Inicial: Aproximación
1. Desarrollo en la Implementación del Mo-
delo de Salud Familiar.
El equipo se encuentra en una aproximación al 
MSF, la cual se caracterizó por una falta de orien-
tación técnica en el MSF y una falta de retroali-
mentación al equipo desde el Servicio de Salud 
Figura 1. Fases en la Implementación del Modelo de Salud Familiar.
Fuente: Elaboración propia.
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provincial. Algunos miembros del equipo conta-
ban con un conocimiento previo del MSF, deriva-
do de su formación universitaria ligada a carreras 
del área de las ciencias sociales. 
Dada la falta de claridad manifestada en esta 
etapa del proceso, surge la necesidad desde el pro-
pio equipo de generar las primeras directrices del 
MSF, lo que posteriormente facilitó el surgimien-
to de las primeras instancias de acuerdo entre éste 
y el Servicio de Salud provincial.
2. Caracteristicas del equipo
El equipo se enfoca a la nueva tarea de llevar a 
cabo la implementación del MSF, destacándose 
su gran responsabilidad y persistencia en llevar a 
cabo este proceso.
La relación entre sus miembros es cercana, 
respetuosa y afectiva. Se evidencian espacios de 
encuentro formales e informales, los que actúan 
como facilitadores de su organización y toma de 
decisiones, “la mayoría de las personas que trabaja 
acá tiene lazos emocionales con todos…estamos 
todos afectuosamente unidos”.
Cuentan con un líder motivador, comprome-
tido y asertivo, con conocimiento de las caracte-
rísticas y habilidades de su equipo. Los miembros 
del equipo lo consideran como un integrante más, 
“como uno más del equipo”.
3. Vivencia.
Desde el equipo se evidencia una sensación de te-
mor asociada al posible cierre del Hospital y cam-
bio de éste a CESFAM y a su vez, por la forma de 
ejecución del MSF “Cómo lo vamos a hacer”. 
Surge también una sensación de rechazo en 
torno a cambios en la modalidad de atención (de 
individual a familiar).
Por último, se hace manifiesta una sensación 
de imposición frente a la implementación del 
MSF, en parte del equipo de salud, a partir de los 
lineamientos entregados por el Servicio de Salud 
provincial.
4. Contexto.
En esta primera etapa, el equipo señala la ausencia 
de experiencias nacionales en la implementación 
del MSF en el ámbito hospitalario, manifestando 
que sólo contaban con información relativa a ex-
periencias en la implementación del MSF en CES-
FAM chilenos.
5. Aprendizajes del trabajo con familias.
Puesto que la implementación del MSF se encon-
traba en vías de desarrollo, el equipo aún no vi-
sualizaba aprendizajes en el trabajo con familias 
desde esta modalidad de atención.
Fase Intermedia: Apropiación
1. Desarrollo en la Implementación del   
Modelo de Salud Familiar.
Se caracteriza por la apropiación del MSF por 
parte del equipo. Se concretan coordinaciones y 
acciones, tales como: reuniones mensuales, capa-
citaciones en torno al MSF y pasantías del MSF, 
desde el Servicio de Salud Provincial. Se producen 
instancias de encuentro con otros equipos sanita-
rios de la región.
Al interior del Hospital, se establecen cambios 
administrativos, conformación de subsectores y 
equipos de trabajo (Equipo Gestor, Equipo Trans-
versal, Equipo sector Azul, Equipo sector Rojo), 
se diseñan nuevos sistemas de registro familiar 
tanto escritos como digitales y también, se incor-
poran nuevos profesionales al establecimiento.
2. Características del equipo.
En el diseño de esta nueva forma de hacer salud, 
se manifiesta la creatividad surgida desde el pro-
pio equipo en su forma de organización, difusión 
e implementación del MSF. 
Se manifiesta un alto grado de compromiso en 
gran parte del equipo a la hora de llevar a cabo la 
implementación del MSF. Surgen acciones como 
el “voluntariado”, donde miembros del equipo 
asisten al Hospital, fuera de su horario laboral, 
para trabajar en el diseño y difusión del MSF, tan-
to al interior del Hospital como al exterior de éste, 
en acciones con la comunidad. 
 El equipo refiere poseer gran confianza en 
sus capacidades individuales y colectivas para lle-
var a cabo el desafío de implementar el MSF en 
su Hospital.
3. Vivencia 
El equipo manifiesta una sensación de convicción 
y motivación que la implementación del MSF y su 
viabilidad en el tiempo son posibles, “hay que ha-
cerlo y hay que hacerlo porque es lo que se viene y 
no nos podemos quedar atrás, tenemos que ser los 
mejores y tenemos que ser los primeros y tenemos 
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que actuar, porque nosotros somos buenos… un 
desafío bonito, un desafío a vencernos, a no dejar-
nos morir, ni aplastar”.
4. Contexto
En base a los lineamientos generados desde el 
equipo gestor, comienza a difundirse el MSF a 
nivel interno a partir de capacitaciones a otros 
funcionarios. A nivel externo se difunde el MSF 
a la comunidad a través de visitas domiciliarias y 
avisos mediante medios de difusión masiva y co-
ordinación con redes locales. 
5. Aprendizaje del trabajo con familias.
El equipo comienza a visualizar cambios en su 
forma de relacionarse con las personas que atien-
de, aproximándose hacia una mirada más integral 
de los procesos de salud y enfermedad de las per-
sonas “este es el modelo necesario para trabajar 
en salud, que las personas están dentro de un 
contexto social, que influye en como ellos viven 
su enfermedad o como se mejoran, más que nada 
eso, estar conscientes que trabajamos con perso-
nas”.
Fase Actual: consolidación
1. Desarrollo en la Implementación del Mo-
delo de Salud Familiar.
Se caracteriza por la consolidación del MSF en 
este equipo de salud. Se manifiesta una sistema-
tización del trabajo ejecutado, lo que se evidencia 
en la configuración del Hospital como Centro de 
Pasantía a nivel nacional del MSF, aportando a 
otros equipos de salud en el conocimiento teóri-
co y experiencial logrado a partir del trabajo con 
familias.
2. Caracteristicas del equipo.
Manifiestan un fortalecimiento de sus habilidades 
sociales y un mayor grado de cercanía en el con-
tacto y aproximación al trabajo con familias.
Existe una apertura en la comprensión de los 
procesos de salud y enfermedad de quienes atien-
den desde una mirada más integral: “porque las 
personas no sólo somos biológicas sino que es-
tamos insertas en un sistema familiar que si o si 
afecta nuestra situación de salud-enfermedad”.
Señalan poseer un mayor dominio y utilización 
de elementos del enfoque sistémico aplicando 
conceptos tales como: tipos de familia, dinámica 
familiar, estructura familiar, vínculos, roles fami-
liares, etc., los cuales utilizan a la hora de trabajar 
multidisciplinariamente, tanto en las reuniones de 
subsectores, como en el trabajo directo con fami-
lias.
Surge el desgaste por estrés laboral, el cual co-
mienza a generar ausentismo laboral y rotación de 
profesionales. El equipo se organiza y comienza a 
generar sus propias estrategias de autocuidado.
Respecto a los problemas derivados del traba-
jo en equipo, mencionan la impuntualidad en los 
espacios de encuentro señalando también: “nues-
tra dificultad parece ser que nos cuesta encontrar 
dificultades”.
3. Vivencia.
Gran parte del equipo señala sentir lealtad hacia el 
hospital y las familias que atienden “este hospital 
ha sido como la vida misma, un terreno donde 
aprender y donde tener una misión también den-
tro de eso”.
A partir de la intervención con familias, men-
cionan sentir satisfacción personal y profesional, 
dada la relación establecida con éstas, “ha sido 
muy enriquecedor, porque llegar a una familia, 
que te abra la puerta de su casa para poder inter-
venir ahí, además la gente se siente súper parte, 
nosotros también muy parte de su familia”.
4. Contexto
Se señala al espacio territorial como favorecedor 
de los procesos de salud. Muchos de los integran-
tes del equipo de salud son miembros de la propia 
comunidad, estableciéndose sistemas relacionales 
en otros espacios de encuentro, los cuales han fa-
cilitado el despliegue de iniciativas de promoción 
y prevención en salud, en donde el equipo hos-
pitalario enfatiza la participación de las personas 
en su propio cuidado sanitario. “Uno va saliendo 
y se encuentra con alguien que te ubica. Hay mu-
cha gente que es de acá reside en el Carmen o ha 
vivido muchos años y conoce a la gente y a las 
historias familiares lo que con el modelo o sin el 
modelo hay cosas que se dan”.
 Otro elemento importante ha sido el ordena-
miento territorial a través de subsectores, lo cual 
ha permitido que la propia comunidad vaya desa-
rrollando un sentido de pertenencia, a partir de 
una vinculación física y relacional con el subsector 
MODELO INTEGRAL DE SALUD CON ENFOQUE FAMILIAR Y COMUNITARIO: EXPERIENCIAS EN LA IMPLEMENTACIÓN 
DESDE UN EQUIPO DE ATENCIÓN HOSPITALARIA - Consuelo Cárdenas, Carolina Pinninghoff
144
Revista Chilena de salud PúbliCa
al cual se encuentra adscrita. “…ha sido bonito 
que se identifiquen con nosotros, la señorita dice 
me atiendo como usted no más”. 
5. Aprendizaje del trabajo con familias.
Desde el equipo se ha visto una amplitud del 
concepto de familia, definiéndolo como: “red de 
vínculos afectivos entre sus miembros, más que 
la relación de consanguineidad que pueda existir 
entre éstos”.
En lo que respecta al aprendizaje desde la in-
tervención directa con familias, manifiestan: “en 
la intervención con familias hay ausencia de ab-
solutos”.
Comprenden su intervención como un apo-
yo más que como una imposición, “el modelo va 
enfocado a otra cosa, no va a mantener este tema 
asistencialista, sino va a lograr que las personas 
logren empoderarse de su situación”.
Manifiestan un giro en su modalidad de aten-
ción desde: “atender al paciente a atender a la per-
sona”.
Finalmente, el equipo de personas que con-
forman el Hospital de El Carmen, refieren estar 
avanzando en la comprensión e integralidad de los 
procesos de salud desde una manera más amable 
y cercana a las personas, viéndose reflejados ellos 
mismos en muchos de los procesos que a diario 
viven junto a las familias que atienden.
“…si una familia viene a nosotros, lo primero 
que necesita es ser acogida, comprendida, es decir, 
si ellas van al equipo tanto es porque tienen un 
problema y esperan ser acogidos de buena forma, 
escuchados de buena forma, que los orienten, y 
que al momento de salir del establecimiento de sa-
lud puedan decir que conversaron con un equipo 
que los atendió”.
DIscusIón
Algunos elementos que hicieron posible la imple-
mentación del MSF en Hospital del Carmen fue-
ron: Capacidad de organización; Autonomía en 
la toma de decisiones; Confianza en capacidades 
individuales y colectivas; Convicción en la viabi-
lidad del Modelo y Comprensión en el MSF, lo 
cual es coincidente con algunos aspectos reporta-
dos en la literatura como elementos centrales en la 
Implementación del MSF: Motivación del equipo, 
Grado de compromiso, Madurez del Equipo, Or-
ganización del equipo, Comprensión del MSF y 
Presencia de apoyos externos2.
Con la apropiación del MSF, por parte del 
Equipo del Hospital de El Carmen, éstos señalan 
la importancia de ver a las personas, sus familias 
y contexto más allá de su enfermedad “…ha sido 
no ver a la gente como enfermo, sino como persona, ese ha 
sido como el cambio porque antes venía el enfermo de algo, 
en cambio ahora viene la señora Juanita...” lo cual es 
concordante con lo manifestado por Hernández8, 
el cual señala la implicancias de la aplicabilidad del 
MSF, aludiendo a una relación donde las perso-
nas son el centro de los procesos sanitarios, y los 
equipos de salud deben establecer una relación de 
respeto, empatía y compromiso con éstas.
Desde el Equipo de Salud del Hospital de El 
Carmen, se señalan vivencias de temor, incerti-
dumbre, rechazo e imposición del MSF desde Ser-
vicio de Salud Provincial. Lo cual es concordante 
por lo reportado por estudio en torno a la viven-
cia de la Implementación del MSF en Equipos de 
APS. “La implementación del MSF en los Equipos de 
APS, generó vivencias de incertidumbre, desconfianza, te-
mor y rechazo” 9. Sin embargo, resulta importante 
señalar que en este equipo sanitario aún cuando 
existió una vivencia de rechazo inicial en la imple-
mentación del MSF, también lo catalogaron como 
un desafío, teniendo la convicción como equipo, 
en la viabilidad del MSF en su Hospital “un desa-
fío a vencernos, a no dejarnos morir ni aplastar”. Este 
aspecto no concuerda con lo manifestado por 
Escobar y Vergara9, los cuales señalan que en los 
equipos de salud se evidenció una resistencia al 
cambio en la Implementación del MSF.
Finalmente, en base al actual MSF chileno (Fi-
gura 2), el cual enfatiza la importancia del contex-
to familiar y social en los procesos de salud y la 
relación que estos sistemas establecen con el equi-
po de atención sanitaria, las investigadoras pro-
ponen ampliar el esquema propuesto, integrando 
al actual modelo sanitario el concepto de “sistema 
de atención”. Si se parte de la base de la existencia 
de un sistema de atención donde interactúa tanto 
la familia, como el equipo de atención sanitaria, 
(donde el MSF ha enfatizado poner a la familia 
como centro de los procesos de salud), el desafío 
actual estaría en que los propios equipos de aten-
ción sanitaria, pudieran verse como un elemento 
más dentro de este sistema de atención, y con ello 
poder estar más atentos a sus propias necesidades 
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(más allá de su rol de ayuda), estableciéndose de 
esta manera desde la lógica sistémica, una mirada 
de segundo orden, en función de los sistemas de 
relaciones que se establecen en los procesos de sa-
lud con el desarrollo del MSF chileno (Figura 3).
LImITAcIOnEs
Sólo se entrevistaron a 17 miembros del equipo 
de salud del Hospital de El Carmen, pudiéndose 
haber ampliado la muestra y con ello haber obte-
nido una mayor riqueza de la experiencia de este 
equipo de atención hospitalaria.
FuTuRAs LInEAs DE InVEsTIGAcIón
Se plantea la posibilidad de realizar otros estudios 
en equipos de atención hospitalaria en torno a su 
experiencia en la implementación del MSF. A su 
vez, tal como las investigadoras han planteado, en 
el establecimiento de este “sistema” de atención, 
sería interesante realizar estudios en la implemen-
tación del MSF en familias atendidas por equipos 
con formación en el MSF, y con ello poder ob-
tener una comprensión más integral y sistémica 
de los procesos de salud que en esos espacios de 
interrelación que se producen.
Figura 2. Modelo Salud Familiar.
Fuente: MINSAL 2008.
Figura 3. Modelo Salud Familiar: Sistema de Atención.
Fuente: Elaboración propia.
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